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Precisiones a un estudio
sobre comparación del uso
de espirometría y
diagnóstico de EPOC entre
la atención primaria y
neumología
Sr. Director: Manresa et al1 comunican un
original breve sobre concordancia en el
diagnóstico de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) y en la medición
espirométrica entre atención primaria y
neumología que merece las siguientes re-
flexiones.
En cuanto a la concordancia de mediciones,
consideramos que habría sido más aconse-
jable utilizar el coeficiente de correlación
intraclase (CCI), más fiable, en vez del co-
eficiente de correlación de Pearson o la di-
ferencia de medias, así como haber señala-
do, en el apartado «Material y métodos», la
magnitud de las diferencias  a detectar para
el cálculo de la n muestral. Según los auto-
res, las correlaciones entre espirometrías re-
alizadas en atención primaria y neumología
fueron moderadamente buenas, mejores
para FEV1 y peores para CVF. Esto ya ha
sido referido por otros autores2,3. En el alu-
dido estudio PADOC (donde también uti-
lizaron el CCI), el entrenamiento en el uso
de espirometrías en atención primaria era
escaso. Ignoramos, en cambio, si el entrena-
miento previo de los 10 médicos partici-
pantes en el estudio de Manresa et al  fue
bueno, regular o malo. También habría sido
interesante conocer aspectos como la repro-
ducibilidad de la espirometría (menos  de
200 ml o menos del 5% de diferencia en los
dos mejores valores de FEV1 y CVF en las
determinaciones de espirometría realizadas
por cada paciente) o su aceptabilidad (con-
seguir un tiempo espiratorio mínimo de 6
s) en atención primaria y en neumología,
que podrían  explicar, entre otras cosas, por
qué los valores de FVC fueron menores en
atención primaria4. También podríamos
haber conocido la concordancia entre los
médicos de atención primaria, por si hubie-
ra diferencias significativas entre ellos;
igualmente, entre quienes realizaron la es-
pirometría en el hospital (si fueron más de
uno, hecho que ignoramos).
Respecto a la concordancia en el diagnósti-
co, una diferencia notable frente al PADOC
es que en él sólo pudieron ser estudiados por
el neumólogo 278 de los 723 posibles casos
de EPOC detectados por atención primaria
(38%), finalmente con un 34,8% de falsos
positivos (no fue posible calcular los falsos
negativos, pues el neumólogo no estudió a
los pacientes con resultado normal). En el
estudio de Manresa et al parece que los fal-
sos negativos fueron 35 casos (17,5%)  y
destaca que se pudo estudiar a todos los ca-
sos valorados en atención primara. Creemos
que en este hecho radica la relevancia de los
datos presentados, aunque no se nos infor-
me de los  falsos positivos en atención pri-
maria donde, suponemos, habría sido mayor
el número al no realizarse  la prueba bron-
codilatadora (que detecta asmáticos enmas-
carados como EPOC), reservada sólo para
neumología. Esto, por otra parte, podría
afectar  al índice kappa.
Carecemos de información sobre la signifi-
cación estadística de las diferencias entre los
porcentajes resultantes (22% en atención
primaria frente a 49% nuevos diagnósticos
de EPOC en neumología). Suponemos que
el hecho de que haya nuevos casos de
EPOC en neumología se debe a que la me-
dición del  CVF era más fiable en este ám-
bito. Al ser mayor la CVF medida, el co-
ciente FEV1/CVF sería menor de 70 en
más casos, con lo que el neumólogo diag-
nosticaría un mayor número de EPOC. Por
último, habría sido muy interesante descri-
bir la gravedad de los pacientes con EPOC
recientemente diagnosticados en el estudio,
observando la concordancia diagnóstica en-
tre atención primaria y neumología según
grupos de gravedad de la EPOC.
El rendimiento del uso de la prueba fue al-
to. Llama la atención que hubo 51 nuevos
casos tras estudiar sólo a 200 pacientes ex-
traídos no  aleatoriamente de las consultas
del médico de familia, y 35 casos más
cuando el estudio fue realizado por el neu-
mólogo. Esto reforzaría la idea de que este
grupo de pacientes (fumadores de más de
10 paquetes/año) sería uno de los que más
se beneficiaría del diagnóstico oportunista
de EPOC.
Aunque el sentido común o la experiencia
nos induzca a pensarlo, nos parece más di-
fícil aceptar la validez externa del estudio
de Manresa et al  para interpretar que el
diagnóstico en neumología fue mejor.
Ciertamente, la situación en atención pri-
maria no es buena. Así, en otros estudios,
la calidad de la espirometría no alcanza el
33%, generalmente por errores en la medi-
ción de la CVF3 . Por otra parte, muchas
veces, los errores de clasificación no son
consecuencia de una espirometría inade-
cuada: en el estudio IDENTEPOC, un
61,6% de los pacientes con diagnóstico de
EPOC en atención primaria fueron diag-
nosticados por hallazgos clinicorradiológi-
cos, frente a un 4,2% en neumología5.
Por último, recordamos que en el último
consenso de EPOC6 se aceptó el uso de la
espirometría en atención primaria, algo
que anteriormente no era aceptado por la
Sociedad  Española de Neumología y Ci-
rugía Torácica (SEPAR). Obviamente, hay
que invertir recursos, no sólo en dotar de
espirómetros a los centros de salud, sino en
capacitar a los profesionales de atención
primaria para realizar espirometrías con las
máximas garantías.
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